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1. Вступ
Менінгіома є найчастішою внутрішньочереп-
ною пухлиною, із захворюваністю 10,26 та 4,55 на 
100 000 дорослого населення у жінок та чоловіків 
відповідно [1]. Поширеність згідно даних аутопсій-
них досліджень та інформації із сучасних нейрові-
зуалізаційних скринінгів, становить до 1,5 % дорос-
лого населення [2]. В більшості випадків менінігома 
клінічно асимптомна та гістологічно доброякісна, 
однак у частини пацієнтів виникають ті чи інші 
клінічні симптоми [3, 4]. Хірургічне лікування є ме-
тодом вибору у пацієнтів з вперше діагностованими 
менінгіомами та дозволяє встановити гістологічний 
діагноз [5]. Однак ускладнення і наслідки лікування 
дуже відмінні за даними різних досліджень та в різ-
них субпідгрупах пацієнтів [6, 7]. І якщо наслідки та 
результати хірургічного лікування в ранній після-
операційний період добре вивчені, то віддалені ре-
зультати хірургічного лікування потребують більш 
детального дослідження. 
2. Обґрунтування дослідження 
Американський дослідник Englot разом з коле-
гами в метааналізі щодо перебігу епілепсії при ме-
нінгіомах головного мозку повідомив, що за останні 
35 років тільки 4 дослідження були спрямовані на 
детальне вивчення судом у пацієнтів з менінгіомами 
в до та післяопераційному періоді [8]. Зазвичай про-
водилися дослідження більш спрямовані на визна-
чення хірургічної тактики та вивчення предикторів 
продовженого росту, ніж на дослідження перебігу 
епілепсії. Проте в ряді публікацій зазначали поши-
реність та перебіг судом у пацієнтів. Було визначено 
ряд предикторів розвитку епілепсії, наприклад пе-
ритуморальний набряк та чоловіча стать [8, 9]. Але 
дослідження мають різний дизайн і часто є важко 
порівнюваними.
Відсутній аналіз віддалених результатів хірур-
гічного лікування та перебігу епілепсії. Тривалість 
катамнезу в більшості досліджень складає 12 місяців 
і менше. 
У деяких пацієнтів, які не мали судоми до опе-
рації, вони виникають в післяопераційному період. В 
більшості випадків ця ситуація описана, як аналіз не-
великих груп пацієнтів. Тільки 4 дослідницькі групи 
аналізували більше ніж 100 пацієнтів, але резуль-
тати значно відрізняються. Якщо в дослідженні Sugh- 
rue et al., нові напади виникли у 0,6 % пацієнтів із 180, 
то в дослідженні Lieu&Howng, поширеність нових 
епінападів становила 18,4 % із 163 пацієнтів [10, 11]. 
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Менінгіома є найчастішою інтракраніальною пухлиною у дорослих. Часто епілепсія є основним клінічним 
проявом менінгіоми. Хірургічне лікування є методом вибору у пацієнтів з вперше діагностованими менінгі-
омами. Ранній результати операції та вплив операцій на симптоматичну епілепсію добре вивчені. Однак 
віддалені результати малодосліджені. 
Мета дослідження. Оцінити віддалені результати хірургічного лікування супратенторіальних менінгіом 
головного мозку та провести їх порівняння із ранніми. Дослідити динаміку симптоматичної епілепсії у цих 
пацієнтів.
Матеріали та методи: Проведено ретроспективний аналіз перебігу захворювання у 110 пацієнтів із то-
тально видаленою супратенторіальною менінгіомою головного мозку. Оцінено віддалені результати ефек-
тивності хірургічного лікування. Середня тривалість спостереження становила 48 місяців (13–83).
Результати: Неврологічний дефіцит в доопераційному періоді спостерігався у 50 пацієнтів; на момент 
виписки у 40, при оцінці в віддаленому період – у 12, з 36 оцінених. У двох пацієнтів мала місце гемато-
ма ложа видаленої пухлини. Післяопераційна летальність становила 1,8 % – два пацієнти із судинними 
ускладненнями. 30 із 40 пацієнтів, які мали епілепсію до операції стали вільними від нападів після втру-
чання. У 10 з 40 пацієнтів епілепсія зберігалася. В тому числі у 2-х пацієнтів через продовжений ріст 
менінгіоми. У 7 пацієнтів із 70, які не мали нападів до операції, виникли напади у ранньому та/або пізньому 
післяопераційному періоді з різних причин. 87 (79 %) пухлин були вискодиференційованими, анапластична 
менінігіома виявлена у 5 (4,5 %) пацієнтів.
Висновок: Тотальне видалення менінгіоми дозволяє досягнути хороших віддалених результатів. В на-
шій серії випадків неврологічний дефіцит при тривалому спостереженні зберігся тільки у 12 (11 %) з 
50 (45,4 %) пацієнтів, які мали його до операції. Симптоматична епілепсія регресувала у 75 % пацієнтів. 
Відмічалася поява нападів у 7 пацієнтів з 70 в кого епінападу до операції не спостерігалися. Гістологічно 
у 87 (79 %) пацієнтів була виявлена Grade І менінгіома
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А в дослідження Chow et al., поширеність становила 
17,3 % з 225 пацієнтів [12]. І що важливо – відсутні 
детальні клінічні дані про саме цю групу пацієнтів.
Дослідження віддалених результатів хірургіч-
ного лікування та перебігу епілепсії дозволить більш 
чітко прогнозувати перебіг захворювання. Збільшен-
ня кількості інформації про пацієнтів, дозволить в 
подальшому провести нові метааналізи і виявити 
більше предикторів перебігу епілепсії у пацієнтів з 
менінгіомою головного мозку.
3. Мета дослідження
Оцінити віддалені результати хірургічного лі-
кування супратенторіальних менінгіом головного 
мозку та провести їх порівняння із ранніми. До-
слідити динаміку симптоматичної епілепсії у цих 
пацієнтів.
4. Матеріали та методи
Проведений ретроспективний аналіз історій 
хвороб пацієнтів, які були прооперовані з приводу 
супратенторіальної менінгіоми головного мозку, на 
базі Обласного клінічного центру нейрохірургії та не-
врології, м. Ужгород з січня 2010 по грудень 2015 року. 
Критерієм включення в дослідження були – супра-
тенторіальна локалізація та тотальність видалення 
пухлини (Simpson I-III). Пацієнти з інфратенторіаль-
ною локалізацією пухлини, субтотальними видален-
ням, продовженим ростом та множинними менінгіо-
мами не включалися в дослідження.
В дослідженні взяло участь 110 пацієнтів: 66 жі- 
нок та 44 чоловіків. Співвідношення становило 
3,0:2,0 відповідно. Середній вік пацієнтів становив 
52,5±13,3 років (20–75). 77 (69,9 %) пацієнтів були 
віком до 60 років. Найбільше пацієнтів було у групі 
51–60 років. Основні клініко-інструментальні дані 
наведені в табл. 1.
За допомогою МРТ оцінювалася локалізація 
пухлини та її розміри. Гістологічний тип пухлини 
визначався за допомогою пато-гістологічного до-
слідження, методом мікроскопії. Проводився аналіз 
клінічних проявів захворювання, з особливою ува-
гою щодо поширеності епінападів. Неврологічний 
дефіцит оцінювався шляхом проведення стандартно-
го неврологічного огляду. Проводилася оцінка череп-
но-мозкових нервів, рухової сфери, чутливої сфери 
та статико-координаторної функції. Ускладнення (у 
вигляді наростання неврологічного дефіциту або 
потреби додаткових нейрохіругічних процедур) оці-
нювали на момент виписки пацієнтів із стаціонару 
та повторно у віддаленому періоді. Повторна оцінка 
неврологічного дефіциту та наявності/відсутності 
епінападів здійснювалася шляхом повторного огляду 
пацієнтів та телефонного анкетування. Тривалість 
катамнезу в середньому становила 48 міcяців (13–83). 
Із 110 пацієнтів, дані катамнезу вдалося з’ясувати у 
95 (86,3 %).
Статистичну обробку даних виконано за до-
помогою електронних таблиць Exel Windows-2003, 
які входить у пакет програм Microsft Office 2003, 
та програми «STATISTICA». Статистичний аналіз 
матеріалів, зведення результатів та узагальнення 
висновків виконані методом варіаційної статистики з 
урахуванням середніх величин (мода, медіана, серед-
нє арифметичне) і середньої похибки (М). 
Таблиця 1
Основні клініко – інструментальні характеристики 
пацієнтів
Розподіл за статтю n (%)
Розподіл за локалізацією n 
(%)
Чоловіки 44 (40,0 %) 
Верхньо-бічна 
поверхня
43 (39,1 %)
 Жінки 66 (60,0 %)
Крила клинопо-
дібної кістки
26 (23,6 %)
Розподіл за віком n (%)
Серп великого 
мозку
25 (22,7 %)
20–30 років 9 (8,1 %) Горбок сідла 8 (7,2 %)
31–40 років 11 (10,0 %) Дірчаста кістка 4 (3,6 %)
41–50 років 23 (20,9 %) Бічний шлуночок 2 (1,8 %)
51–60 років 34 (30,9 %) Бічна борозна 2 (1,8 %)
61–70 років 26 (23,7 %)
Розмір по максимальному  
діаметру 71 і більше 
років
7 (6,4 %)
Середній вік 52,5±13,3 Середній 44,2±19,8 мм
Гістологія (WHO, Grade) 
n (%)
Межі 15–100 мм
Grade I 87 (79 %) Неврологічний дефіцит  
до операції n (%)Grade II 18 (16,5 %)
Grade III 5 (4,5 %)
Наявний 50 (45 %)Епінапади до операції n 
(%)
Наявні 40 (36,4 %)
Відсутній 60 (55 %)
Відсутні 70 (63,6 %)
5. Результати дослідження
Найчастіше менінгіома локалізувалася в ді-
лянці верхньо-бічної поверхні півкуль великого 
мозку, в області серпу великого мозку та клинопо-
дібної кістки. Сумарно в цій локалізації розташова-
но 85.4 % пухлин. При аналізі локалізації по част-
кам мозку, визначено, що у 72 % пацієнтів пухлина 
локалізувалася у лобній частці головного мозку. 
Практично в половині випадків пухлина локалі-
зувалася більш ніж в одній частці головного моз-
ку. Найчастішим першими клінічними симптомом 
були судоми у 40 (36,4 %) пацієнтів, загально-моз-
кова симптоматика у 37 (33,6 %) пацієнтів та зни-
ження гостроти зору у 13 (11,8 %) пацієнтів. Тільки 
у 8 (7,2 %) пацієнтів захворювання дебютувало 
з м’язової слабкості. Інші симптоми траплялися 
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значно рідше, наприклад зміна психіки була наявна 
тільки у трьох осіб. Деякі пацієнти мали по декілька 
клінічних симптомів. Чим меншою була менінгіома, 
тим частіше траплялися судомні напади. І навпаки, 
загально-мозкова симптоматика, частіше зустрі-
чалася при менінгіомах великих розмірів. М’язо-
ва слабкість зустрічалися тільки при локалізації 
пухлини у ділянці верхньо-бічної 
поверхні півкуль великого мозку 
або її рості із серпу великого моз-
ку. Із загально-мозковою симп-
томатикою комбінувалося багато 
клінічних симптомів. Однак тіль-
ки у одного пацієнта мала місце 
комбінація м’язової слабкості та 
епінападів. Половина випадків по-
гіршення зору, були асоційовані із 
менінгіомою горбка сідла, у 6 з 8 
пацієнтів цієї групи захворювання 
дебютувало з порушення зору. 
Гістологія (табл. 1) Grade І 
менігіома діагностовано у 87 (79 %) 
пацієнтів, Grade ІІ у 18 (16,5 %) 
та Grade ІІІ у 5 (4,5 %) пацієн-
тів. Розподіл по підтипам Grade І 
менінгіом був наступний: менін-
готеліальна – 34 пацієнти, фібро-
бластична 22 пацієнти, ангіоматоз- 
на – 11 пацієнтів, проміжна 10, 
псаммоматозна – 8 та мікрокістоз-
на 2 пацієнти.
В доопераційному періоді, неврологічний де-
фіцит спостерігався у 50 (45,4 %) пацієнтів. На мо-
мент виписки неврологічний дефіцит був присутній 
в 40 (36,3 %) пацієнтів. В тому числі новий невроло-
гічний дефіцит спостерігався у 8 пацієнтів (7,2 %). 
При зборі даних катамнезу вдалося отримати інфор-
мацію у 36 із 40 пацієнтів, які мали неврологічний 
дефіцит на момент виписки. З’ясовано, що тільки 
у 12 з 36 пацієнтів зберігався неврологічний дефі-
цит, у 6 – геміпарез того чи іншого ступеня і у 6 
зберігалися порушення зору. В нашій серії випадків, 
найгірше відновлювався зір. Згідно даних, катамнезу 
зір відновився тільки у 4 пацієнтів з 10, які мали його 
порушення в доопераційному періоді.
У 2 (1,8 %) пацієнтів мали місце гематоми 
ложа пухлини, з приводу якої проводилося повторне 
оперативне втручання. В одного пацієнта з менінгі-
омою серденьої третини серпу великого мозку від-
бувся венозний інсульт в ранній післяопераційний 
період, який призвів до летального наслідку. Також 
у пацієнтки з гігантською менінгіомою крила кли-
ноподібної кістки, в ранньому післяопераційному 
періоді розвинувся злоякісний ішемічний інсульт 
в басейні середньої мозкової артерії, що призвів 
до смерті. Загальна післяопераційна летальність 
становила 1,8 %. При отриманні даних катамнезу 
(95 пацієнтів, з середнім терміном спостереження 
48 місяців) встановлено, що 3 пацієнтів померло від 
соматичних захворювань і в одного пацієнта мала 
місце раптова смерть (через 2,5 роки після операції) 
невстановленої етіології.
У 6 (5,4 %) пацієнтів було діагностовано про-
довжений ріст пухлин, в 4 з них клінічно значимий, 
що призвело до повторного оперативного втручання.
Дані щодо поширеності епілепсії до та після 
операції наведені в рис. 1.
Після проведення операції епілептичні напади 
зникли у 30 пацієнтів із 40. У 10 зберігалися напади 
у віддаленому періоді: 3 мали одиничний напад і в 
подальшому не приймала антиконвульсанти; у 2 на-
пади асоціювалися із продовженим ростом пухлини 
і регресували після повторного оперативного втру-
чання. В 5 зберігалися напади високою частотою – в 
цій групі у двох пацієнтів вдалося досягнути контр-
олю над нападами за допомогою антиконвульсантів, 
троє виявилися фармакорезистентними.
У 7 пацієнтів з 70, які не мали нападів до втру-
чання розвинулися епінапади в подальшому: 1 па- 
цієнт мав гострий симптоматичний напад у зв’язку 
із гематомою ложа; 1 пацієнт мав одиничний напад 
через 5 років після операції, без подальших повторів; 
у 1 пацієнта виникли напади і діагностовано продов-
жений ріст менінгіоми; у 4 пацієнтів розвинулася 
симптоматична епілепсія.
Для прикладу хочеться навести два клінічні 
випадки.
Клінічний випадок № 1
Пацієнтки С. 53 роки. Звернулася в клініку в 
серпні 2011 року. Скарги на два епізоди втрати сві-
домості, що супроводжувалися судомами. Обидва 
епізоди розпочалися із появи перед очима різноко-
льорових плям. При виконанні СКТ головного мозку 
та в подальшому МРТ головного мозку виявлено па-
тологічний процес в правій потиличній частці, який 
прилягає до задньої третини серповидного відростку, 
 
110 пацієнтів з 
супратенторі-
альними 
менінгіомами 
Епілепсія 
наявна до 
операції 40 
(36,4%) 
пацієнтів 
Епілепсія 
відсутня до 
операції 70 
(63,6%) 
пацієнтів 
 
Напади відсутні 
після операції – 
30 пацієнтів 
 
Напади 
зберігаються 
після операції – 
10 пацієнтів 
 
Напади відсутні 
після операції 
63 пацієнти 
 
З’явилися 
напади після 
операції  
7 пацієнтів 
Рис. 1. Поширеність епілепсії в до та після операційний період в різних 
групах пацієнтів
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запідозрено менінгіому. Неврологічний дефіцит від-
сутній. Проведене оперативне втручання – видален-
ня пухлини – гістологічно фібробластична меніні-
гома. В післяопераційному періоді без ускладнень. 
Останній контакт з пацієнткою в березні 2017 року – 
напади відсутні, антиконвульсанти не приймає. 
Клінічний випадок № 2
Пацієнт Ш. 27 років. Звернувся із скаргами 
на слабкість в лівій нозі. При виконанні МРТ голов-
ного мозку виявлено пухлину в середній третині 
серпу великого мозку із поширення на праву зовніш-
ньо-бічну поверхню півкулі головного мозку. В січні 
2011 року, проведено тотальне видалення пухлини. 
Гістологічне заключення: менінготеліальна менінгі-
ома, Grade І. Ускладнення відсутні. В червні 2015 ро- 
ку, перший в житті епілептичний напад. Ознак за 
продовжений ріст пухлини не виявлено. На ЕЕГ ви-
явелно вогнищеву епілептиформну активність над 
правою центральною ділянкою. Однак враховуючи 
одиничний епізод нападу, вирішено утриматися від 
призначення антиконвульсантів. Останній контакт з 
пацієнтом в березні 2017 року, напади відсутні, анти-
конвульсантів не приймає.
Детальна клінічна інформація про пацієнтів 
у яких зберігалися або виникли епілептичні напади 
після операції наведена в табл. 2, 3.
Таблиця 2
Основні клініко – інструментальні характеристики пацієнтів у яких зберігалися напади після операції
№ Стать та вік
Тривалість 
хвороби
Кількість 
нападів до 
операції)
Локалізація, гістологіч-
не заключення макси-
мальний розмір (мм)
Час появи 
нападів
Примітки
1
Жінка, 64 
роки
14 місяців
Судоми  
(десятки)
Верхньо-бічна поверх-
ня півкулі, атипова, 46
2 роки після 
видалення
Діагностовано продовже-
ний ріст
2
Чоловік, 22 
роки
1 місяць
Судоми  
(один напад)
Серп великого мозку, 
менінготеліальна. 45
5 років після 
видалення
Один напад, спровокований 
алкоголем
3 Чоловік, 48 
років
1 місяць
Судоми  
(один напад)
Дірчаста кістка, ангіо-
матозна, 40
2 роки після 
видалення
Діагностовано продовже-
ний ріст, повторне втру-
чання
4
Жінка, 53 
роки
2 місяці
Судоми  
(два напади)
Задня третина серпу 
великого мозку, фіброб-
ластична, 19
1 місяць після 
операції
Одиничний напад.
5
Чоловік, 46 
років
11 місяців
Судоми 
(більше 10), 
геміпарез
Серп великого мозку, 
мікрокістозна, 60
1 місяць після 
операції
Зберігається геміпарез, 
фармакорезистентна епі-
лепсія
6
Жінка, 54 
роки
15 років
Судоми  
(дуже багато)
Серп великого мозку, 
проміжна, 21
3 місяці після 
видалення
Напади відсутні на фоні 
прийому антиконвульсантів
7
Жінка, 58 
років
24 місяці
Судоми  
(більше 10)
Крилоподібний відро-
сток, атипова, 31
1 місяць після 
операції
Зберігаються напади
8 Чоловік, 48 
років
2 місяці
Судоми  
(один напад)
Верхньо-бічна поверх-
ня півкулі, менінготелі-
альна, 48
6 місяців піс-
ля операції
Одиничний напад, в по-
дальшому відсутні на фоні 
прийому антиконвульсантів
9
Чоловік, 39 
років
20 років
Судоми  
(дуже багато)
Крилоподібний відро-
сток, псаммоматозна, 
38
1 місяць після 
операції
Напади зберігаються, фар-
макорезистентна епілепсія
10 Чоловік, 51 рік 1 місяць
Судоми  
(один напад)
Бічний шлуночок, фі-
бробластична, 46
3 місяці після 
операції
Напади зберігаються, 
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6. Обговорення результатів дослідження
Поширеність симптоматичної епілепсії в до-
сліджуваній групі пацієнтів становила 36,4 %. Цей 
показник значно змінюється в різних дослідженнях, 
наприклад Chaichana et al., 2013 частка пацієнтів 
з епілепсією становила 13,4 % серед 626 пацієнтів 
а в Lobato et al., 1996 у 38,8 % серед 400 пацієнтів 
[13, 14]. В нашій групі досліджуваних пацієнтів 
свободи від епілептичних нападів після хірургічно-
го лікування вдалося досягти в 30 (75 %) пацієнтів. 
При середній тривалості спостереження 2 роки. Ці 
цифри відповідають даним більшості авторів, в уже 
описаному дослідженні Chaichana et al., вільними 
від нападів стали 87,5 % пацієнтів. А в метааналізі 
Englot et al. свобода від нападів описана у 69,3 % 
[15]. На нашу думку така різниця зумовлена вико-
ристанням різних хірургічних тактик по видаленню 
менінгіоми. Зафіксовано неврологічний дефіцит у 
відділеному періоді тільки 11 % пацієнтів, якщо в 
доопераціному періоді він був у 45 % пацієнтів. Про-
ведено детальний аналіз клініко-інструментальних 
показників серед пацієнтів, у яких не зникла епі-
лепсія після хірургічно лікування та пацієнтів, у 
яких напади виникли після хірургічного лікування. 
У 7 (10 %) з 70 пацієнтів, які не мали епінападу до 
операції, вони вперше виникли після втручання. 
Цей показник дуже рідко описаний іншими автора-
ми і має значні кореляції від 0,6 % в Sughrue et al., 
до 18,4 % в дослідженні Lieu & Howng [10, 11]. Є 
припущення, що дані напади можуть виникати, як 
наслідок хірургічної травми.
Недоліком нашого дослідження є невелика 
кількість пацієнтів. Доцільним є подальше дослі-
дження із збільшенням кількості пацієнтів та враху-
вання більшої кількості клінічних даних. Таких як 
набряк навколо пухлини на МРТ. 
Важливим є дослідження катамнезу у відда-
леному періоді – 5 та 10 років після оперативного 
втручання.
Отримані нами дані дозволяють покращити 
результати наступних метааналізів по перебігу епі-
лепсії у пацієнтів з супратенторіальними пухлинами 
головного мозку.
7. Висновки
1. Тотальне видалення менінгіоми дозволяє 
досягнути хороших віддалених результатів. В на-
шій серії випадків неврологічний дефіцит при три-
валому спостереженні зберігся тільки у 12 (11 %) 
з 50 (45,4 %) пацієнтів, які мали його до опера-
ції. Продовжений ріст пухлини виявелно тільки у 
6 (5,4 %) пацієнтів.
2. Симптоматична епілепсія регресувала у 
75 % пацієнтів. Відмічалася поява нападів у 7 пацієн-
тів з 70, у яких епілептичні напади до операції були 
відсутні. 
Таблиця 3
Основні клініко – інструментальні характеристики пацієнтів у яких вперше виникли напади
№ Стать та вік
Тривалість 
хвороби
Клінічні симп-
томи
Локалізація, гістологіч-
не заключення макси-
мальний розмір (мм)
Час появи 
нападів
Примітки
1
Чоловік, 59 
років
48 місяців
Геміпарез, 
геміанестезія
Серп великого мозку, 
анапластична, 45
3 роки після 
видалення
Діагностовано продовжений 
ріст, повторне втручання
2 Жінка, 71 рік 4 місяці Геміпарез
Серп великого мозку, 
менінготеліальна, 42
2 місяці після 
видалення
Зберігається геміпарез
3 Жінка,  
54
7 місяців Геміпарез
Верхньо-бічна поверх-
ня півкулі,  
псаммоматозна, 28
5 день після 
втручання
Діагностовано, гематому 
ложа пухлини, повторно 
оперована
4
Чоловік,  
63 роки
5 місяців Геміпарез
Верхньо-бічна поверх-
ня півкулі,  
ангіоматозна, 47
3 місяці після 
видалення
Напади відсутні на фоні 
прийому антиконвульсантів
5
Чоловік,  
29 років
1 місяць Геміпарез
Серп великого мозку, 
менінготеліальна, 44
4 місяці після 
видалення
Одиничний напад, в по-
дальшому відсутні на фоні 
прийому антиконвульсантів
6
Чоловік,  
21 рік
24 місяці
Деформація 
кісток черепа
Серп великого мозку, 
фібробластична, 56
6 місяців
Розвинулася фармакорезис-
тентна епілепсія
7
Чоловік,  
40 років
18 місяців
Деформація 
кісток черепа
Верхньо-бічна поверх-
ня півкулі,  
менінготеліальна, 25
9 місяців
Одиничний напад, в по-
дальшому відсутні на фоні 
прийому антиконвульсантів
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